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Er det rom for livssynstemaer 
i dagens psykisk helsearbeid?
Is There Room for Spirituality in Mental Health Care?
➤ Background: Spirituality has traditionally been a taboo within mental health. We need to
develop our understanding of how to meet these pertinent issues among people with mental
problems.
Purpose: The purpose of this survey was to learn from mental health professionals’ expe-
riences with spirituality during their encounters with patients.
Method: The study has an explorative, descriptive, qualitative design. Data were col-
lected from two focus group interviews, which were thematically analysed. 
Main results: Comprehensive understanding: Spirituality is not a legitimate theme within
mental health care. Four meaning themes were found: Various concepts were used to describe
spirituality; To meet the other where he is; The balance between private or professional; Knowl-
edge and reflection create security and courage to address spiritual themes. 
Conclusion: Spirituality is not often a theme in mental health care, and this can result in
concealed practices. We call for stronger focus on such topics during education and profes-
sional training. 
Keywords: focus group interviews, mental health professionals, psychiatric treatment, 
spirituality, worldview
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Introduksjon
Forholdet mellom psykisk helse, religion og
åndelighet har tradisjonelt vært neglisjert og
lite omtalt i utdanning og psykiatrisk praksis
(1, 2, 3). Den største påvirkningen antas å
komme fra Sigmund Freud. Hans forståelse
var at uheldig religiøs påvirkning kunne føre
til hysteri og nevroser, og at religion var ut-
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trykk for en kollektiv tvangsnevrose (4, 5).
Freud har hatt stor innflytelse i vår vestlige
kultur og faget psykiatri, noe som kan være en
forklaring på at fagfolk har vært tilbakehold-
ne med å tilnærme seg livssynsspørsmål i
praksis, og for å unngå at pasientene ble på-
virket av religiøse holdninger. Dette har blitt
oppfattet som føringer om nøytralitet, og det
er blitt et tabuområde (5). Psykisk helse-
arbeid er et begrep som ble lansert i Opptrap-
pingsplanen for psykisk helse (6) som en er-
kjennelse av at den psykiatriske sykdomsmo-
dellen har begrenset nytte og verdi i arbeidet
med mennesker med psykiske helseproble-
mer. Det ble påpekt at personer med psykiske
lidelser skal forstås som hele mennesker med
kropp, sjel og ånd, og det skal tas hensyn til
den enkeltes åndelige og kulturelle behov.
Endringen viser at dette er et tverrprofesjo-
nelt utdannings-, forsknings- og arbeidsfelt
som omfatter alle deler av helsetjenesten.
Dette innbefatter behov for utvikling av en
tverrfaglig kompetanse innen livssynsspørs-
mål (7). 
Studier rapporterer både positive og nega-
tive holdninger til livssynsspørsmål hos flere
profesjonsgrupper innen psykisk helse, og
disse spørsmålene er ofte forsømt i pasiente-
nes behandlingsplaner (8). De positive hold-
ningene er ofte knyttet til ønsket om å utøve et
holistisk perspektiv (1). Negative holdninger
kan være uttrykk for at profesjonelle er eng-
stelige for å inkludere livssynsspørsmål grun-
net bekymringer for egne faglige og personli-
ge grenser, og mulige skadelige effekter på al-
lerede sårbare pasienter (9). Tidligere bruker
Sigrun Tømmerås (10) har vært opptatt av
denne problematikken. Hun mener at religi-
on kan være kilde til psykiske problemer, men
også en viktig menings- og identitetsskaper.
Hun er bekymret for den manglende opp-
merksomheten livssynstemaer har i de ulike
profesjonsutdanningene. Lignende bekym-
ringer har vært tematisert hos flere profe-
sjonsgrupper de siste årene, og det etterlyses
mer undervisning og trening i å møte livs-
synsspørsmål i praksis (2, 4, 11). 
Undersøkelser viser at religiøs tro kan
være beskyttende mot belastende livshendel-
ser (4). Samtidig kan det også være vanskelig
å vurdere om religiøs tro fremmer helse, spe-
sielt når den psykiske tilstanden er preget av
alvorlige symptomer som gjør det vanskelig å
fastslå hva den eksistensielle krisen handler
om (3, 4). De gode erfaringene med religiøs
tro er ofte knyttet til en god terapeutisk allian-
se. Dette kan bidra til å fremme mestring, me-
ning, håp og positive endringsprosesser (12).
Pasienter ønsker at livssynstemaer blir tydeli-
gere inkludert i terapiprosessen, men helse-
personell kjenner seg ofte ukomfortable i
møte med disse behovene og unngår derfor
ofte å respondere på dem (9, 13). 
I de siste årene har fagfeltet psykisk helse
begynt å ta inn impulser fra ulike fag og pro-
fesjoner, og nyere studier viser at det har
skjedd en holdningsendring fra å diskutere
om livssynstema skal inkluderes i terapi til
hvordan det kan bli inkludert (14). Det etter-
lyses flere kvalitative studier som kan gi dype-
re kunnskap om helsepersonells forståelse av
og holdninger til hvordan livssynsspørsmål
kan møtes i tverrfaglig praksis (4, 14). Disse
utfordringene bekrefter et behov for be-
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grepsavklaring, teoriutvikling og forskning
på betydningen av livssyn, mening og religiø-
sitet, og hvilke praksiser som kan tenkes å
være relevante for å imøtekomme behovene
hos mennesker med psykiske helseproble-
mer (15). 
Ulike begreper brukes om livssynstemaer i
litteraturen. I den internasjonale religions-
psykologiske litteraturen brukes vanligvis
begrepene spirituality og religion. Begrepene
brukes om hverandre, og skillet mellom dem
er ikke klart (15). Religion involverer tro, at-
ferd, etikk, moral og seremonier, både i priva-
te (personlige) og offentlige sammenhenger.
Religiøs tro har ulike former for praksis og
ritualer relatert til det transcendente, til Gud
og Allah i vestlige tradisjoner eller til for ek-
sempel Buddha og Dao i østlige tradisjoner
(15). I norsk sammenheng oversettes ofte be-
grepet spirituality med begrepet åndelighet,
som lett kan bli forstått som tilhørighet til en
religion, noe det ikke nødvendigvis er av-
grenset til. Åndelighet forstås ofte som noe
bredere og mer generelt enn religiøsitet, for
eksempel som en dimensjon som gir livet me-
ning: at man er opptatt av livets grunnleggen-
de spørsmål om mening og hensikt, og er
åpen for at det er mer i livet enn det vi ser og
fullt ut kan forstå (16). Livssyn har vanligvis
vært forbundet med menneskers forståelse av
livet og døden, menneskesyn, mening og hva
som er vesentlige grunnleggende verdier for
den enkelte (17). I det nordiske religionspsy-
kologiske miljøet argumenterer Lars Danbolt
(16) for at livssyn (worldview, philosophy of
life) bør brukes som et samlende og overord-
net begrep siden livssynet ikke bare er knyttet
til religiøse forestillinger, men også til erkjen-
nelsesforhold uten religiøs tro. Livssyn kan
psykologisk forstås som en referanse for per-
sonens globale meningssystem: som systemet
den enkelte forstår livet, og meningen med
dette, i lys av. I denne studien blir denne for-
ståelsen lagt til grunn.
Hensikten med artikkelen er å beskrive
hvordan helsepersonell i psykisk helsearbeid
forstår og arbeider med brukeres livssyns-
spørsmål. I artikkelen fokuseres det på føl-
gende forskningsspørsmål: 1) Hvilke ord og
begrep knyttes til livssyn i psykisk helsear-
beid, og hvilke erfaringer har helsepersonell
med livssynsspørsmål i praksis? 2) Hva kan
bidra til at helsepersonell kan møte brukeres
livssynsspørsmål på en god måte? 
Metode og design
Vi benyttet utforskende deskriptivt kvalita-
tivt design og samlet inn data ved hjelp av to
fokusgruppeintervjuer der forskerrollen var
av en utforskende karakter. Fokusgruppein-
tervju ble valgt fordi det er godt egnet når
man ønsker å få fram meninger og refleksjo-
ner om et gitt tema (18). Fordelen er at inter-
aksjonen i en fokusgruppe kan åpne for en
bred og åpen diskusjon som kan utløse flere
assosiasjoner, oppfatninger og nyanser. Vi
antok at dette kunne ivareta hensikten med
vår studie og bidra til et rikere datamateriale
enn individuelle intervjuer. 
Utvalg
Studenter ved tverrfaglig videreutdanning i
psykisk helsearbeid ved VID vitenskapelige
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høgskole ble valgt som informanter siden de
alle arbeider i fagfeltet under den toårige del-
tidsutdanningen. Rekrutteringen foregikk
ved å invitere alle aktuelle studenter ved et
kull høsten 2014. Ti av 30 studenter meldte in-
teresse for å delta i intervjuet. Av praktiske
grunner kunne bare syv studenter delta på in-
tervjutidspunktet, seks sykepleiere og en bar-
nevernspedagog. Alle var kvinner med en
gjennomsnittsalder på 45 år (spredning 33–
60). To arbeidet i spesialisthelsetjenesten, en i
en bykommune og fire i landkommuner i
førstelinjetjenesten. De hadde i gjennomsnitt
18 års praksis etter bachelorutdanning (spred-
ning 4–33 år). 
Gjennomføring
Deltagerne ble av praktiske hensyn fordelt i to
grupper med henholdsvis fire og tre deltage-
re. Av hensyn til gruppeprosessen anbefales
det at ikke gruppestørrelsen er under fire del-
tagere (19), men gruppen på tre deltagere ble
likevel gjennomført da forskerne mente at
disse kunne bidra vesentlig. Den første grup-
pen møttes på dagtid i arbeidstiden, mens det
andre gruppeintervjuet ble gjennomført på
ettermiddagstid i forbindelse med en under-
visningssamling. Intervjuene ble gjennom-
ført i høgskolens lokaler. Fokusgruppeinter-
vjuene ble gjennomført henholdsvis med to
intervjuere (1. og 2. forfatter) i det første in-
tervjuet og en (1. forfatter) i det andre. Hvert
intervju varte 1,5 time. Intervjuene var semis-
trukturerte, og det var utarbeidet en inter-
vjuguide på bakgrunn av forskningsspørs-
målene, mens oppfølgingsspørsmål ble fulgt
opp eksplorativt. Intervjuguiden fokuserte på
følgende spørsmål: hva forstår deltagerne
med livssyn, eksempler på ord og begreper de
anvender i samtaler med brukere, positive og
negative erfaringer i møte med brukere og
kolleger, og hva som kan bidra til at de kan
møte brukeres livssynsspørsmål på en god
måte. Begge gruppeintervjuene ble tatt opp
på lydbånd og transkribert ordrett. 
Etiske hensyn
Undersøkelsen ble gjennomført som en min-
dre pilotstudie, som et ledd i utviklingen av
forskningsprosjektet «Livssynskompetanse i
profesjonell praksis» ved høgskolen. Første-
forfatter, som var fagansvarlig for videreut-
danningen, utarbeidet et informasjonsskriv
og ga også deltagerne muntlig informasjon
om studien. Det ble også informert om at 2.
forfatter, som var ansatt ved høgskolen, men
ikke i den aktuelle utdanningen, skulle være
med i intervjuet. Alle ga skriftlig samtykke til
deltakelse og at resultatene kunne publiseres
offentlig. Alle deltagerne fikk utskrift av in-
tervjuene. Persondata knyttet til deltagerne,
deres arbeidssted og pasienter/brukere er
ikke nedtegnet. Det er kun deltagernes faglige
erfaringer og meninger som har vært gjen-
stand for beskrivelser og analyse, og deltager-
nes konfidensialitet er sikret ved at opplys-
ningene er behandlet fortrolig og ikke knyttet
til person eller arbeidssted. Studien er av
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste
(NSD) ansett å være av ikke-personsensitiv
art. 
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Analyseprosess
Vi valgte å følge Graneheim og Lundmans te-
matiske innholdsanalyse (19). Det innebærer
etablering av helhetlig forståelse og identifi-
sering og kondensering av mening. Hvert
gruppeintervju ble gjennomlest flere ganger
for å få et helhetsinntrykk og analysert hver
for seg av begge forfatterne. Meningsbærende
enheter som var sentrale tekstelementer som
utpekte seg i materialet, ble kategorisert og
ekstrahert til kortere formuleringer. Enheter
med fellestrekk ble ordnet under menings-
bærende enheter og dannet grunnlag for te-
maer og undertemaer nært opp til informan-
tenes svar. Det ble søkt etter både felles og uli-
ke erfaringer i datamaterialet fra hvert
fokusgruppeintervju, og utsagnene ble i et-
terkant samlet tematisk for å få en bredest
mulig beskrivelse av hele datamaterialet. Re-
sultatene ble også validert ved at transkripsjo-
nene ble lest og kommentert av tre forskere i
vår interne forskergruppe, og foreløpige re-
sultater ble diskutert i fellesskap. Den interne
sammenhengen ble vurdert som troverdig.
Prosessen gjorde det mulig å identifisere en
helhetsforståelse og med fire meningsbæren-
de temaer.
Resultater
Resultatene av analysen presenterer først stu-
diens helhetsforståelse og deretter fire me-
ningsbærende temaer som sammenfatter de
syv deltagernes erfaringer med livssynsspørs-
mål i psykisk helsearbeid. Det er viktig å be-
merke at deltagerne også samtidig var del-
tidsstudenter i en videreutdanning i psykisk
helsearbeid på en diakonal høgskole, noe som
kan ha medvirket til at de var spesielt opptatt
av verdispørsmål i sin praksis. 
Helhetsforståelse: Å snakke om livssyn er 
ikke legitimt
Gjennom utdanning, yrkesliv og nåværende
arbeidsplasser var deltagerne opplært til at
religion og politikk ikke skulle tematiseres
med brukere. En deltager sa følgende: «Nå, på
dagsenteret vårt der skal man ikke snakke om
sykdom, ikke religion, ikke politikk. Det er
vedtatt. Det er fordi det er så mange som blir
urolige.» 
Deltagerne hadde erfaringer med at inn-
komstnotatet i den elektroniske journalen på
det psykiatriske sykehuset som omhandlet
punktet: «Er det spesielle sider ved pasiente-
nes livssyn det skal tas hensyn til?», ofte var
besvart med «Vet ikke, har ikke spurt». Det
styrket antagelsen om at det var få ansatte som
tok opp dette spørsmålet med brukere, og at
det fortsatt ble neglisjert, slik en deltager opp-
levde det: «Vi henger igjen i gamle tabuer, det
er ikke legitimt.» Deltagerne var utrygge på
hvordan de skulle møte livssynsspørsmål i
praksis, også fordi det ble lite diskutert, slik en
sa: «Jeg tror ikke en gang at vi har drøftet det
på min arbeidsplass, jeg. Det er liksom et
ikke-tema.» Siden det ble så sjelden berørt,
ble det oppfattet som et tabuområde, og det
kunne være utfordrende å komme på banen
og utfordre meninger og holdninger blant
kolleger, slik en sa: «Selv om jeg noen ganger
kan kjenne at jeg er uenig, så koster det litt å
utfordre de holdningene som er etablert. Det
er litt skummelt.» 
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Tema 1: Livssyn – å ha mange navn på det 
unevnelige
En deltager sa følgende om hva slags ord og
begrep hun anvendte i møte med brukere om
livssynsverdier: «Jeg vil jo tenke at det hand-
ler om religion og livssyn, og at begge as-
pektene handler om det som har med ånde-
lighet, verdier, livssyn og sånn, det er kanskje
litt høytidelig for oss, liksom.»
Det høytidelige handlet om at religion og
livssyn ble oppfattet som noe subjektivt, ab-
strakt og flytende. Deltagerne brukte ordet
det som et utrykk for det abstrakte, og som
forklaring på at mange brukere har sin egen
måte å tro på, som også kunne være annerle-
des enn deres egen. En deltager sa: «Mange
(pasienter) synes jeg snakker om det, som noe
som har vært viktig i livet, som har vært en
støtte i livet, eller de har hatt en bestemor som
har bedt eller et eller annet. Det er noe som
hjelper dem gjennom vanskeligheter da.» 
Dette noe ga gjenkjennelse og opplevelse
av en dypere mening med livet. Å møte pasi-
entene på deres egen forståelse, være lydhøre
og mer åpen i samtalen ble vektlagt, slik en be-
skrev: «Jeg sier i hvert fall ikke at nå skal vi
prate om det eksistensielle. Da tror jeg folk
hadde besvimt. Vi prater om liv og død, vi
prater om livet. For det omfatter både det å
leve og det å dø, verdier, religion, spørsmål
ved livet.»
Livssyn ble primært oppfattet som religiø-
se og åndelige verdier, tro og tilhørighet, men
også som eksistensielle temaer som identitet,
seksuell legning, mening og å ha verdi. Delta-
gerne beskrev pasienter som fant trøst og me-
ning gjennom å ha en tro under ulike former
for kriser. De ga eksempler på hvordan de et-
terspurte livssyn hos brukere: «Er livssyn vik-
tig for deg?», «Tror du på en gud?», «Har det
alltid vært viktig for deg eller er det særlig
nå?» og «Er det noe ved livssynet ditt vi skal ta
hensyn til her?». Informantene var opptatt av
at spørsmålene ikke skulle vekke skam hos
brukere, slik en sa: «Det har noe med å bruke
begreper som ikke gjør at en påfører skam og-
så.» Deltagerne ga her uttrykk for at de mente
det var viktig å etterspørre livssyn, men sam-
tidig ga de også uttrykk for at livssynsspørs-
mål ikke er nøytrale, og at de var klar over at
temaet kunne vekke reaksjoner og følelser
hos den enkelte bruker.
Tema 2: Å møte den andre der hvor den 
andre er 
Deltagerne beskrev erfaringer fra situasjoner
der brukere skånet dem for å snakke om livs-
synsspørsmål, slik en sa: «… det er veldig
sånn, de føler seg fram. Og så går de vel videre
ut fra hvordan vi responderer, eller hvordan
de opplever at vi tar det imot.» Andre ganger
hadde de utfordret seg selv til å møte den an-
dres livssynsbehov, slik en beskrev det: «Og så
tenker jeg bare å ta den andre på alvor, og gi
lov til å prate, i stedet for å si at ‘nei dette kan
jeg ikke prate med deg om, dette har jeg ikke
tid til, dette er ikke mitt felt’.» Ved å la den an-
dre komme til orde, uavhengig av hva slags
livssyn en selv har, så mente de at det ga ut-
trykk for respekt og å være like mye verdt.
Deltagerne begrunnet sin forståelse for at det
åndelige perspektivet måtte være med ut ifra
et helhetlig perspektiv, noe som ble ansett
som en etisk plikt. Det innebar å ha respekt
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for brukerens annerledeshet og det han står
for, det kulturelle og å forstå brukerens opple-
velse av mening i den psykiske lidelsen. Å
møte psykotiske pasienter som strevde med å
finne mening og sammenheng, ble opplevd
som utfordrende, særlig når religiøs proble-
matikk ble synlig. På den annen side var det
viktig å møte følelsene og tankene sammen
med pasienten, slik en sa: «Jeg tror ofte at hvis
du ikke får luftet dette med noen, så blir det
tabu, skyld og skam, slik at det kan forsterke
følelsen av identitetsoppløsning.» 
Deltagerne ga eksempler fra situasjoner
hvor psykotiske pasienter hadde formidlet
religiøse og eksistensielle tanker. De oppfattet
disse erfaringene som «normale» og hadde
derfor ikke formidlet disse videre til kolleger,
slik en beskrev det: «Ja, han er jo oppvokst
med denne troen [….], men vi demper det jo
både med medisiner og korrigering.» Sitatet
kom som uttrykk for bekymringer om at de
religiøse uttrykkene kunne bli sykeliggjort,
og at det kunne medføre at pasientene ble yt-
terligere medisinert og korrigert på deres at-
ferd. Deltagerne erfarte at ved å legge vekt på
det pasienten opplevde som viktig for seg,
kunne dette bidra positivt i pasientenes til-
friskningsprosess. Det åndelige kunne også
bli en ressurs ved at man fant noe godt og me-
ningsfullt i livet, slik en hadde erfart det: «At
man da sier at de har klart å finne styrke i en
tro på en Gud, og til og med en god Gud, det
har gjort voldsomt inntrykk på meg, for det
synes jeg er ganske sterkt.» 
Deltagerne formidlet en dyp respekt for
brukerne i forhold til å anerkjenne deres ulike
former for livssynsspørsmål på følgende må-
te: «Vi må lytte og være undrende og aner-
kjenne det de sier.» Deltagerne beskrev at de
snakket mer med brukere om deres religiøse
erfaringer og livssynsspørsmål enn de gjorde
med andre kolleger. Å stå opp for brukernes
behov kunne være vanskelig grunnet lite
støtte fra kolleger og opplevelse av å berøre et
tabuområde, noe som kunne medføre en
form for skjult praksis i kollegafellesskapet. 
Tema 3: Balansegangen mellom å være 
privat og personlig i profesjonsrollen
Deltagerne beskrev erfaringer fra situasjoner
der de hadde fått direkte spørsmål fra brukere
som: «Tror du på Gud?», «Tror du på Jesus?».
En deltager fortalte hvordan hun møtte slike
spørsmål: 
….og så svarer jeg kanskje litt rundt på det.
Vi har jo lært at det ikke skal være fokus på
oss. Så sender vi spørsmålet tilbake […].
Det kan godt hende jeg tenker: Oppleves
det veldig avvisende? Oppleves det som at
dette er det ikke lov til å snakke om her?
Det kan man jo undre seg over, fordi det
ikke er så legitimt å si hvor vi selv står, og
det skal ikke være fokus på vårt eget livs-
syn. 
Deltagerne var opptatt av hvem de beskyttet
når de fikk disse spørsmålene. Noen ganger
beskyttet de seg selv fordi enkelte pasienter
«gravde» i deres privatliv. De mente at de kan-
skje også beskyttet seg unødig fordi de var
usikre på hva de skulle svare eller var redde
for å få kritikk av kolleger. Deltagerne reflek-
terte over «helsekulturens» normer om å skil-
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le mellom den private og profesjonelle rollen
og konsekvenser av dette, slik en sa: 
Men jeg er ikke sikker på om det nødven-
digvis skaper så mye usikkerhet eller ska-
der den andre om det skinner igjennom litt
hvilket verdigrunnlag jeg har. Jeg tenker at
det heller kan skape trygghet, for eksempel
i møte med en ateist eller muslim kan vi
møte hverandre tryggere. 
Deltagerne reflekterte over sin egen rolle og
erkjennelsen av egen usikkerhet, og den man-
glende legitimiteten livssynsspørsmål hadde
i deres praksis. Dette utfordret den personlige
siden i profesjonsrollen. 
Tema 4: Kunnskap og refleksjon skaper 
trygghet og mot i livssynsspørsmål 
Deltagerne mente at livssynstema burde være
et obligatorisk emne i videreutdanningen for
å øke kunnskap og refleksjon omkring temaet
og for å sikre at studenter som ikke var inter-
essert i temaet, valgte det bort. De begrunnet
dette med at «kunnskap gjør oss tryggere»,
noe som var viktig for å kunne møte brukeres
livssynsspørsmål på en god måte. En annen
deltager sa: «Jeg har opplevd å være helt råd-
vill, og ikke se sammenhenger, og denne ut-
danningen har gitt meg knagger å henge noe
på. Nå ser jeg sammenhengen.» Opplevelse
av sammenheng ble knyttet til undervis-
ningstemaer om relasjonskompetanse, aner-
kjennelse, eksistensialisme og filosofi. De et-
terlyste mer teoretisk kunnskap om ulike for-
mer for religiøse og ikke-religiøse livssyn,
også fra ulike kulturer, for å kunne møte disse
utfordringene bedre i praksis. Deltagerne
mente at avklaring av eget livssyn hadde be-
tydning for å våge å møte livssynsspørsmål
fra brukere. Enkelte av deltagerne hadde en
familiebakgrunn der livssynsspørsmål hadde
blitt diskutert. Andre hadde fått tematisert
eget verdi- og livssyn gjennom sin bachelor-
utdanning. For å bli i stand til å møte ulike
brukeres behov beskrev de betydningen av å
reflektere over egne følelser og reaksjoner i
forhold til tro og livssyn, slik en uttalte: «Jeg
tror jeg ikke klarer å møte folk helt hvis vi er
veldig ureflektert i forhold til dette her. Det
merker de jo med en gang, disse pasientene.
Jo mer avklart forhold man har til sine egne
følelser, jo tryggere og bedre er du i møte med
andre.» 
Å delta i et fokusgruppeintervju ble erfart
som bevisstgjørende: «Man blir jo klokere av
å sitte og snakke om dette her, så det er jo en
måte å komme videre på. Vi trenger jo ikke
kalle det et fokusgruppeintervju, men vi kan
sitte og reflektere rundt temaet, på våre ar-
beidsplasser, kanskje.»
Deltagernes beskrivelser viser behov for
teoretisk kunnskap om livssyn og refleksjon
over eget livssynsmessig ståsted sammen
med andre kolleger. På den måten kan helse-
personell få et større handlingsrepertoar i
møte med brukeres livssynsspørsmål.
Diskusjon
Studien er eksplorativ med et lavt antall delta-
gere fordelt på to fokusgrupper i en lokal kon-
tekst. Helsepersonell, som også var studenter
ved en diakonal høgskole, ble rekruttert for å
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utforske livssynstemaer i psykisk helsearbeid.
Verken forskerne eller deltagerne var kjent
med hverandres livssyn. Høgskolens diako-
nale profil, og at interne ansatte gjennomførte
studien, kan imidlertid ha påvirket resultate-
ne. Nærhet til forskningsfeltet kan være en
styrke, men også en svakhet, som krever re-
fleksjon over forskernes forforståelse (20).
Førsteforfatter var kjent for deltagerne siden
hun også var fagansvarlig for utdanningen.
Forskerens tilstedeværelse kan ha påvirket
forskningsresultatene ved at deltagerne ble
mer bundet, eller ved at de trakk fram det de
trodde ble forventet av dem. Teoretiske per-
spektiver, bevisstgjøring underveis og etter
intervjuene og refleksjon over forsknings-
prosessen ved hjelp av andre kolleger bidro til
å støtte opp under den nødvendige distansen.
Selv om resultatene har begrensninger, har
deltagernes stemmer troverdighet i overens-
stemmelse med resultater fra lignende studi-
er (8, 9, 21). 
Studiens helhetsforståelse, «Å snakke om
livssynstema er ikke legitimt», viser deltager-
nes opplevelse av at livssynsspørsmål fortsatt
har liten plass i dagens psykisk helsearbeid.
Dette er forenlig med andre studier (1, 2, 3, 4).
Våre deltagere beskrev en vegring mot å snak-
ke om livssynstemaer med kolleger, men øn-
sket likevel mer oppmerksomhet på livssyns-
spørsmål i praksis, særlig i det tverrfaglige
kollegafellesskapet. Selv om det nå er større
anerkjennelse for religiøse spørsmål i psykia-
triske institusjoner, er det fortsatt holdninger
som kan oppleves som problematiske (8, 9). I
en tysk surveystudie ble psykiatere og psykia-
triske sykepleiere spurt om deres holdninger
til å dele ulike livssynsspørsmål med pasien-
ter under innleggelsen. Halvparten av re-
spondentene svarte at de ikke ønsket å ta ini-
tiativ til dette. Dette ble begrunnet med øn-
sket om profesjonsnøytralitet, at de hadde for
lite tid, at det var ikke deres ansvar, og at de
hadde for lite kompetanse. Samtidig ble det
rapportert at de var empatiske og lyttende når
pasientene selv tok initiativ til å snakke om
livssynsspørsmål (9). Studier viser at innlagte
pasienter savner initiativ til samtaler om livs-
spørsmål fra helsepersonell. Når det ikke
skjer, oppleves det som at deres behov ikke
blir prioritert eller usynliggjort med mindre
de selv bringer dette på banen (12, 13). For å
unngå at livssynstemaer skal bli skjult i prak-
sis, er det viktig at helsepersonell våger å
snakke om disse spørsmålene i et faglig kolle-
gafellesskap og selv reflektere over dem (22).
Når livssynsspørsmål oppfattes som lite legi-
timt av helsepersonell, vil også pasientene
kunne oppleve det samme. Dette kan føre til
at livssynsbehov blir usynliggjort i praksis
(2,4). 
Våre deltagere knyttet livssyn både til
religiøse, åndelige og eksistensielle begreper.
Tilsvarende er funnet i andre studier av
tverrprofesjonelle innen psykisk helse (7).
Innholdet i deltagernes forståelse kan synes å
være i samsvar med Danbolts (16) anbefaling
om å anvende livssyn som et samlet overord-
net begrep framfor religion eller åndelighet
siden livssyn rommer mange sider ved livets
eksistens og mening. På den annen side ble
også livssyn oppfattet som noe abstrakt og
unevnelig, og deltagerne var opptatt av at be-
grepene ikke skulle påføre brukerne følelser
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som skam. De foretrakk derfor en åpen måte å
tilnærme seg livssynstemaer på ved å bruke
ordet det eller å snakke om livet. 
Selv om det var flest sykepleiere i vår stu-
die, ble begrepet «åndelig omsorg» ikke spesi-
fikt nevnt. Dette er tankevekkende siden ån-
delig omsorg har vært trukket fram som en
del av sykepleierens profesjonelle omsorg
(23). Åndelig omsorg har muligens vært
knyttet mer opp til somatisk praksis. Innen
psykisk helsearbeid etterlyses det begreps-
avklaringer om hva livssynsbegrepet inne-
bærer, spesielt i avgrensningen inn mot psy-
kiske lidelser, noe som kan bidra til å inklude-
re brukeres behov i et helhetlig perspektiv (4,
15). Deltagerne beskrev flere eksempler fra
møter med brukere hvor ulike livssynsspørs-
mål var tema. Det sentrale i holdningen var å
møte den andre «der hvor den andre var», det
vil si å møte folk på deres egne premisser. Det-
te krevde en åpen og spørrende holdning. Det
innebar at også psykotiske pasienter skulle
møtes på deres egne premisser. Deltagerne
ønsket i størst mulig grad at livssynsuttrykk
ble forstått som «normale» reaksjoner og var
redd for at pasientene kunne bli mer medisi-
nert hvis ansvarlig behandler fikk informa-
sjon om pasientenes religiøse og livssynsmes-
sige uttrykk. De begrunnet sin holdning med
ønsket om å praktisere et helhetlig mennes-
kesyn. For å kunne praktisere dette ser det ut
til at deltagerne velger å gå i allianse med pasi-
entene istedenfor med andre ansatte. Delta-
gerne hadde erfaringer med at det kunne
være faglig og etisk utfordrende å møte psy-
kotiske pasienters livssynsspørsmål, men
dette ble ikke problematisert ytterligere. En
nylig publisert kvalitativ studie bekrefter be-
tydningen av å ha åpenhet om trosspørsmål
med psykotiske pasienter, og at religiøse
spørsmål må tas inn i terapien. Religiøs for-
tolkning av hallusinasjoner viste seg å være
viktig i pasientenes meningsskapende system
og for å kunne hjelpe pasientene å evaluere
funksjonen av religiøsitet i deres eget liv (24). 
Et interessant funn i vår studie var del-
tagernes opplevelse av «helsekulturens» ver-
digrunnlag om verdinøytralitet og deres
usikkerhet i forhold til å skille mellom å være
personlig og privat i profesjonsrollen. Ideen
om verdinøytralitet har vært løftet fram som
betydningsfullt i terapeutrollen og i profe-
sjonsrollen. Prinsippet om verdinøytralitet
verdsetter å hjelpe brukerne på egne premis-
ser og på basis av faglig kunnskap. Men dette
idealet kan ha negative virkninger når ver-
dinøytralitet hos terapeuten blir koblet til pri-
vatisering av personlige verdier, som for ek-
sempel at terapeuter ikke skal vise engasje-
ment og unngå å være personlige (25). Larsen
(26) refererer til studier som viser at mange
terapeuter ikke er «nøytrale» i sitt forhold til
religion, men har personlig erfaring med å
aktivt ha forlatt sin tro. Han hevder at dette
kan medføre et emosjonelt engasjement i te-
rapeuten, som kan føre til motoverførings-
problematikk og i verste fall et fiendskap
overfor pasienten som resultat. Studier viser
at usikkerhet med livssynsspørsmål kan bidra
til at en unnlater å se disse behovene hos pasi-
entene. Frykt for å vise inkompetanse kan
også være en forklaring på denne usikkerhe-
ten (9). Raffay (22) anbefaler at helseperso-
nell selv gjør seg opp en mening om livssyns-
KS-2017-3.book  Page 174  Friday, June 30, 2017  8:05 AM
Er det rom for livssynstemaer i dagens psykisk helsearbeid?
© Universitetsforlaget ∙  Nr. 3 ∙ 2017 ∙ Volum 31 ∙ KLINISK SYGEPLEJE ◆  175
spørsmål for å kunne ha en åpen og ærlig
dialog med brukere, da dette styrker helse-
arbeideres integritet. Deltagerne etterlyste
mer obligatorisk undervisning og trening i
utdanningen for å kunne møte livssynsspørs-
mål fra brukere på en god måte. Ved å bli mer
bevisst eget livssynsmessig ståsted mente de
at det kunne bidra til økt trygghet i møte med
dem. Livssynsspørsmål er lite omtalt i sentra-
le pensumbøker innen psykisk helse og psy-
kiatri og er etterlyst av flere profesjonsgrup-
per (27). Studier viser at ulike profesjoner
mangler kunnskap og at de ikke føler seg
kompetente til å møte og verbalisere livssyns-
spørsmål i praksis (28). Det savnes også språk
for hvordan disse spørsmålene kan tematise-
res på en nyttig måte i terapi, spesielt i møte
med personer med vrangforestillinger (14,
24). Pasienters virkelighetsoppfatning kan
lett bli diagnostisert som patologi (5). Helse-
personell kan være både usikre, lite sensitive
og mangle kompetanse om kulturelle og sosi-
ale faktorers betydning. Derfor er det også
pekt på behovet for å tilføre helsepersonell
transkulturell kunnskap for å øke bevissthe-
ten om kultursensitivitet som kan hjelpe dem
til å identifisere og forstå pasientens behov for
tilhørighet, identitet, verdi, tilknytning og ek-
sistensiell mening (29). Konkrete utdan-
ningsprogram i livssynskompetanse innen
psykisk helse kan også være et bidrag i denne
sammenheng. Sykepleiere som hadde gjen-
nomført et utdanningsprogram i livssynste-
maer i Storbritannia, rapporterte at de fikk
økt kunnskap og kompetanse til å møte bru-
keres livssynsbehov. Dessuten ga refleksjoner
over eget livssyn og verdigrunnlag økt verdi-
bevissthet og et større språklig handlingsre-
pertoar i møte med brukerne (28). 
Konklusjon og implikasjoner 
for praksis og forskning
Hovedinntrykket i studien er at livssynstema-
er fortsatt har liten legitimitet i psykisk helse-
arbeid. Dette kan medføre en skjult praksis.
Deltagerne knyttet sin forståelse av livssyn til
religiøse, åndelige og eksistensielle begreper.
De valgte en åpen måte å tilnærme seg livs-
synstemaer på ved å bruke ordet det eller å
snakke om livet. Det ble snakket lite om livs-
synstemaer med kolleger. Betydningen av å
møte og verbalisere livssynsspørsmål ble un-
derstreket som viktig for å arbeide i samsvar
med et helhetlig perspektiv og en etisk god
praksis. Den etiske praksisen handlet om å
møte den andre der hvor han eller hun er ved å
vise respekt og ta brukeren på alvor. Å snakke
om livssyn i praksis utfordret balansen mel-
lom å være privat og personlig siden de var
opplært til profesjonsnøytralitet i terapeutrol-
len. For at helsepersonell kan møte brukeres
livssynsspørsmål på en god måte, etterlyste
deltagerne mer kunnskaper og ferdigheter
gjennom videreutdanning for å få økt kompe-
tanse og verdibevissthet. Refleksjon over livs-
synstemaer sammen med medstudenter i en
gruppe bidro til nyttig refleksjon over egne
holdninger og egen praksis. Studien bekrefter
betydningen av videre forskning for å tydelig-
gjøre innhold i livssynsbegrepet og konse-
kvenser for praksis innen psykisk helsearbeid.
Dette kan bidra til å inkludere brukeres behov
i et helhetlig perspektiv. 
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